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RESUMEN 
El objetivo del siguiente trabajo de investigación fue determinar la incidencia de 
Terceros Molares Inferiores Retenidos Y Semiretenidos Según La Clasificación 
De Pell Y Gregory en pacientes mayores de 17 años de edad que acudieron a 
la consulta odontológica Del Hospital Militar De La III División Del Ejército 
Arequipa en el año 2015. 
En la investigación realizada de tipo Descriptivo-Retrospectivo se evaluaron 89 
pacientes de ambos géneros mayores de 17 años que acudieron a la consulta 
odontológica de este hospital, los cuales presentaron terceros molares 
inferiores con retención parcial y/o total según la clasificación de Pell & Gregory, 
con un total de 148 piezas afectadas cada una con sus respectivas fichas 
clínicas y Radiografías panorámicas correspondientes al año 2015. 
La investigación, tuvo como resultado que el tipo de retención más presentado 
fue la retención parcial, la mayor incidencia de retención y semiretención se 
presentó en la pieza 38 sin una significativa diferencia con la pieza 48 con un 
50.7% y un 49.3% respectivamente. 
El género más afectado fue el género masculino sin una significativa diferencia 
con el género femenino con un 50,6% y un 49.4% respectivamente. 
Según la clasificación de Pell & Gregory haciendo una comparación de 
incidencias entre la pieza 38 y 48, la posición más incidente fue la 
mesioangular en ambas piezas presentado en la pieza 38 un 52% y la 48 un 
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42.5%, siguiendo la posición horizontal con un 29.3% en la pieza 38 y un 26% 
en la pieza 48, por el contrario la posición vertical se presenta con más 
incidencia en la pieza 48 con un 23.3% y la pieza 38 con un 13.3%,las 
posiciones bucoangular e invertida obtuvieron la menor incidencia y la posición 
linguangular y distoangular no se encontraron, la ubicación más incidente fue la 
normal, en relación con la rama ascendente la clase III fue la más incidente y 
por último en relación con la profundidad relativa la posición A fue la más 
incidente. 
 
Palabras Clave:, Cirugía, Molares, panorámicas, Retenidos.
  
ABSTRACT 
The purpose of the following research was to determine the incidence of the 
Thirds Molars retained and partial retained according to the classification of Pell 
and Gregory in patients greater than 17 years old, that go to the “Hospital Militar 
De La III División Del Ejército Arequipa” dental consultation in 2015.  
In this investigation of Descriptive-Retrospective type, these 89 patients of both 
genders aged 17 years who attended the dental consultation at this hospital, 
which presented thirds molars retained and partial retained according to the 
classification of Pell and Gregory with a total of 148 teeth affected each one 
presented with their respective clinical chips and panoramic radiographs 
The research, was resulted that the kind of retention most presented was the 
partial retention, the greater incidence of retention and partial retained arose in 
the 38 piece without a significant difference with the piece 48 with a 50.7% and 
a 49.3% respectively. The gender most affected was the male gender without a 
significant difference with the female gender with a 50.6% and a 49.4% 
respectively. 
According to the classification of Pell & Gregory doing a comparison between 
the piece 38 and 48, the most incident position was the mesioangular in both 
teeth presented the piece 38 whit a 52% and the 48 a 42.5%, following the 
horizontal position with a 29.3% the piece 38 and 26% in 48 piece, rather 
upright position arises most incidence in piece 48 with a 23.3% and piece 38 
with a 13.3%. the positions bucoangular and inverted obtained the lower 
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incidence and position linguangular and distoangular couldn’t be found, the 
most incident location was the normal, in relationship with the ascending Ramus 
class III was the most incident, and finally in relation to the relative depth 
position A was the most incident. 
Key words: Surgery, Molars, Panoramic, Retained.
  
INTRODUCCION 
En la práctica diaria del Cirujano Bucomaxilofacial se encuentran las 
exodoncias quirúrgicas de las terceras molares tanto por su incidencia como 
por su importancia clínica y su gran variedad de anomalías, es sin duda la 
mayor actividad para el Cirujano Bucomaxilofacial. 
La presencia de los terceros molares inferiores retenidos, en su mayoría, 
presentan dolor para los pacientes y provocan complicaciones como 
pericoronaritis, trismos, el daño a la articulación temporomandibular, el daño al 
diente adyacente, entre otros. La incidencia de estas complicaciones aumenta, 
dependiendo de la posición, la ubicación, su profundidad y la relación con la 
rama ascendente, por eso es importante realizar un diagnóstico por medio de 
radiografías para un buen tratamiento quirúrgico de tal manera que se pueda 
escoger la técnica de exodoncia más adecuada. 
En esta investigación encontramos tres capítulos. En el capítulo I se encuentra 
el planteamiento teórico, en este capítulo se desarrolla la investigación donde 
se especifica el problema de investigación, los objetivos y el marco teórico. En 
el capítulo II se encuentra el planteamiento operacional, donde se especifica 
cómo fue desarrollada la investigación por medio de las técnicas, campo de 
verificación y las estrategias usadas. En el capítulo III se encuentran los 
resultados, donde encontramos las tablas y gráficos dando los datos obtenidos 
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I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
1 PROBLEMA DE INVESTIGACION  
1.1. Determinación del Problema 
Los terceros molares tienen muchas anomalías. Además, Estas piezas 
dentarias en muchos casos pueden verse interrumpidas en su proceso de 
erupción, provocando sus retenciones parciales o totales dentro de los 
maxilares. En mi experiencia como estudiante en la clínica odontológica UCSM 
al hacer un diagnóstico en cualquier especialidad se observa en las 
radiografías panorámicas, en gran parte de los casos, terceros molares 
retenidos o semiretenidos que presentaban diversas complicaciones.   Esta 
situación de retención es muy frecuente y afecta a la mayoría de la población.  
Las causas pueden ser múltiples, como la falta de espacio dentro de la arcada 
dentaria o por la dificultad de perforar la cortical ósea entre otros. 
Es importante conocer la incidencia de dicha retención ya que cada una de las 
posiciones requiere de su propia evaluación para un acertado diagnóstico y 
técnica quirúrgica. 
Es por eso mi inquietud de conocer la incidencia de anomalías de retenciones 
de terceros molares inferiores que amerita el siguiente trabajo de investigación, 
él nos llevará a un mayor conocimiento acerca de la retención y semiretención 
de éstas piezas dentarias, lo cual facilitará su tratamiento. 
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1.2. Enunciado del Problema 
“INCIDENCIA DE TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS 
Y SEMIRETENIDOS SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE PELL Y 
GREGORY EN PACIENTES MAYORES DE 17 AÑOS DE EDAD QUE 
ACUDIERON A LA CONSULTA ODONTOLOGICA DEL HOSPITAL 
MILITAR DE LA III DIVISIÓN DEL EJÉRCITO AREQUIPA EN EL AÑO 
2015” 
1.3. Descripción del Problema 
a) Campo, Área y Línea   
1.3.a.1. Campo: Ciencias de la salud 
1.3.a.2. Área: Odontología   
1.3.a.3. Especialidad: Cirugía Bucal - Radiología –Salud Pública  
1.3.a.4. Línea: Exodoncias complicadas. 
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CUADRO DE ANÁLISIS DE VARIABLES 
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c) Tipo y nivel del problema 
1.3.c.1. Tipo:  Observacional, De Campo, Transversal 
1.3.c.2. Nivel: Retrospectivo, Descriptivo. 
 
d) Interrogantes básicas 
1.3.d.1. ¿Cuál será la incidencia de Terceros Molares Inferiores 
Retenidos Y Semiretenidos respecto al tipo de retención en 
pacientes mayores de 17 años de edad que acudieron a la 
consulta odontológica del Hospital Militar de la III División 
del Ejército Arequipa 2015? 
 
1.3.d.2. ¿Cuál será la incidencia de Terceros Molares Inferiores 
Retenidos Y Semiretenidos respecto al número de pieza 
afectada en pacientes mayores de 17 años de edad que 
acudieron a la consulta odontológica del Hospital Militar de 
la III División del Ejército Arequipa en el año 2015? 
 
1.3.d.3.  ¿Cuál será la incidencia de Terceros Molares Inferiores 
Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell Y 
Gregory de acuerdo a la posición en pacientes mayores de 
17 años de edad que acudieron a la consulta odontológica 
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del Hospital Militar de la III División del Ejército Arequipa en 
el año 2015? 
 
1.3.d.4. ¿Cuál será la incidencia de Terceros Molares Inferiores 
Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell Y 
Gregory de acuerdo a su ubicación en pacientes mayores 
de 17 años de edad que acudieron a la consulta 
odontológica del Hospital Militar de la III División del 
Ejército Arequipa en el año 2015? 
 
1.3.d.5. ¿Cuál será la incidencia de Terceros Molares Inferiores 
Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell Y 
Gregory de acuerdo a la relación del tercer molar con la 
rama ascendente en pacientes mayores de 17 años de 
edad que acudieron a la consulta odontológica del Hospital 
Militar de la III División del Ejército Arequipa en el año 
2015? 
 
1.3.d.6. ¿Cuál será la incidencia de Terceros Molares Inferiores 
Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell Y 
Gregory de acuerdo a la profundidad relativa del tercer 
molar en pacientes mayores de 17 años de edad que 
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acudieron a la consulta odontológica del Hospital Militar de 




Es importante conocer la incidencia de retención ya que cada una de 
las posiciones requiere de su propia evaluación para un acertado 
diagnóstico y técnica quirúrgica. 
b) Actualidad 
Una de las principales razones de esta investigación se debe a la 
gran cantidad de casos con problemas de erupción de terceros 
molares, y poco conocimiento en el tratamiento de estos, por parte 
de muchos odontólogos, en este trabajo de investigación se 
pretende dar un mayor conocimiento sobre la frecuencia con la que 
estos aparecen mediante un examen clínico y radiográfico que nos 
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c) Relevancia científica 
Los terceros molares inferiores son piezas que causan mayor 
problema al erupcionar y esto se debe a que pueden encontrarse 
retenidos o semiretenidos. Por ello se realiza un estudio clínico y 
radiográfico diagnosticándose así la retención o semiretención de 
estos molares lográndose mejor conocimiento por el odontólogo. 
d) Viabilidad 
Esta investigación es factible ya que existe la disponibilidad de 




2.1. Identificar la incidencia de distribución de los Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos respecto al tipo de retención 
en pacientes mayores de 17 años de edad que acudieron a la 
consulta odontológica del Hospital Militar de la III División del 
Ejército Arequipa en el año 2015. 
 
2.2. Evaluar la incidencia de distribución de los Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos respecto al número de pieza 
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afectada en pacientes mayores de 17 años de edad que acudieron 
a la consulta odontológica del Hospital Militar de la III División del 
Ejército Arequipa en el año 2015. 
 
2.3. Establecer la incidencia de distribución de los Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell 
Y Gregory s de acuerdo a la posición en pacientes mayores de 17 
años de edad que acudieron a la consulta odontológica del Hospital 
Militar de la III División del Ejército Arequipa en el año 2015 
 
2.4. Determinar la incidencia de distribución de los Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell 
Y Gregory de acuerdo a su ubicación en pacientes mayores de 17 
años de edad que acudieron a la consulta odontológica del Hospital 
Militar de la III División del Ejército Arequipa en el año 2015. 
 
2.5. Establecer la incidencia de distribución de los Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell 
Y Gregory de acuerdo a la relación del tercer molar con la rama 
ascendente en pacientes mayores de 17 años de edad que 
acudieron a la consulta odontológica del Hospital Militar de la III 
División del Ejército Arequipa en el año 2015. 
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2.6. Establecer la incidencia de distribución de los Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell 
Y Gregory de acuerdo a la profundidad relativa del tercer molar en 
pacientes mayores de 17 años de edad que acudieron a la consulta 
odontológica del Hospital Militar de la III División del Ejército 
Arequipa en el año 2015. 
 
3 MARCO TEÓRICO  
3.1. MARCO CONCEPTUAL  
El Tercer Molar conocido comúnmente como “muela del juicio”, por la 
edad en la que erupciona. Se ubica en la parte más distal del reborde 
alveolar de la mandíbula, presenta una forma hexagonal con muchas 
variables y una anatomía menos desarrollada que los otros molares, su 
corona al igual que su raíz es pequeña e irregular. Aunque en ocasiones 
se presentan multicuspídeos y multiradiculares.1 
El Tercer Molar inferior se origina por la elongación distal del segundo 
molar primario de la lámina dental que da origen a los gérmenes de los 
molares permanentes2. Su calcificación empieza entre los 7 a 10 años; 
                                                 
1
 Gay-Escoda C., Berini L. (2004) Tratado de cirugía bucal. Tomo I. Madrid, España: Ergón. Pág. 360-
363 
2
 Almeida V. et. al. (2002) ELEMENTOS BÁSICOS PARA EL DIAGNÓSTICO Manual de Ortodocia 
Interceptiva; Universidad de la Frontera, Chile. pág. 2: 41 
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la calcificación coronaria termina entre los 15-16 años y la radicular 
después de los 25 años.3 
1. Odontogénesis 
El ciclo vital de los órganos dentarios comprende una serie de cambios 
químicos, morfológicos y funcionales que comienzan en la sexta semana 
de vida intrauterina y que continúa a lo largo de toda la vida del diente. La 
primera manifestación consiste en la diferenciación de la lámina dental o 
listón dentario, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal 
primitiva o estomodeo. Los gérmenes dentarios siguen en su evolución 
una serie de etapas que, de acuerdo a su morfología, se denominan: 
estadio de brote o yema, estadio de casquete, estadio de campana y 
estadio de folículo dentario, terminal o maduro.  
1.1. Estadio De Brote O Yema Dentaria  
El periodo de iniciación y proliferación es breve y casi a la vez 
aparecen diez yemas o brotes en cada maxilar. Son engrosamientos 
de aspecto redondeado que surgen como resultado de la división 
mitótica de algunas células de la capa basal del epitelio en las que 
asienta el crecimiento potencial del diente. Éstos serán los futuros 
órganos del esmalte que darán lugar al único tejido de naturaleza 
ectodérmica del diente, el esmalte. 
                                                 
3
 Gay-Escoda C., Berini L., op. cit., págs. 364-370 
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1.2. Estadio De Casquete  
La proliferación desigual del brote (alrededor de la novena semana) a 
expensas de sus caras laterales o bordes, determina una concavidad 
en su cara profunda por lo que adquiere el aspecto de un verdadero 
casquete. Su concavidad central encierra una mínima porción del 
ectomesénquima que lo rodea; es la futura papila dentaria que dará 
origen al complejo dentinopulpar. Histológicamente, en el órgano del 
esmalte, podemos distinguir tres estructuras: el epitelio externo, 
constituido por una sola capa de células cuboideas dispuestas en la 
convexidad que están unidas a la lámina dental por una porción de 
epitelio. El epitelio interno, dispuesto en la concavidad y constituido por 
células cilíndricas que más adelante se diferenciarán en ameloblastos. 
Y el retículo estrellado, constituido por células estrelladas con 
abundante líquido intercelular cuyas prolongaciones se anastomosan 
formando un retículo. En este estadio también se puede apreciar el 
esbozo del saco dentario.  
1.3. Estadio De Campana 
Ocurre sobre las catorce a dieciocho semanas de vida intrauterina. Se 
acentúa la invaginación del epitelio interno adquiriendo el aspecto 
típico de una campana. En este estadio es posible observar 
modificaciones estructurales e histoquímicas en el órgano del esmalte, 
papila y saco dentario respectivamente. El desarrollo del proceso 
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permite considerar en el estadio de campana una etapa inicial y otra 
más avanzada, donde se hacen más evidentes los procesos de morfo 
e histo diferenciación. En este periodo embrionario el órgano del 
esmalte está constituido por epitelio externo, retículo estrellado, estrato 
intermedio y epitelio interno. Al avanzar en el estado de campana, los 
ameloblastos jóvenes del órgano del esmalte ejercen su acción 
inductora sobre la papila dentaria. Las células superficiales 
ectomesenquimáticas indiferenciadas se diferencian en odontoblastos 
que comienzan luego a sintetizar dentina. Al finalizar esta etapa de 
campana, cuando comienza la histogénesis o aposición de los tejidos 
duros dentarios (dentina, esmalte), el estrato intermedio se vincula 
estrechamente con los vasos sanguíneos provenientes del saco 
dentario, asegurando no sólo la vitalidad de los ameloblastos, sino 
controlando el paso del aporte de calcio, del medio extracelular al 
esmalte en formación. En este periodo de campana se determina la 
morfología de la corona por acción o señales específicas del 
ectomesénquima adyacente o papila dental sobre el epitelio interno del 
órgano dental. Es decir, que el modelo o patrón coronario, se establece 
antes de comenzar la aposición y mineralización de los tejidos dentales 
1.4. Estadio De Folículo Dentario  
Esta etapa comienza cuando se identifica, en la zona de las futuras 
cúspides o borde incisal, la presencia de depósito de la matriz del 
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esmalte sobre las capas de la dentina en desarrollo. La elaboración de 
la matriz orgánica, a cargo de los odontoblastos para la dentina y de 
los ameloblastos para el esmalte, es inmediatamente seguida por las 
fases iniciales de su mineralización. Una vez formado el patrón 
coronario, comienza el desarrollo y la formación del patrón radicular. 
En la formación de la raíz, la vaina epitelial de Hertwig desempeña un 
papel fundamental como inductora y modeladora de la raíz del diente. 
La vaina epitelial es una estructura que resulta de la fusión del epitelio 
interno y externo del órgano del esmalte sin la presencia del retículo 
estrellado a nivel del asa cervical. 4 
2. Erupción Dentaria  
La erupción, esto es, el movimiento del diente hacia la oclusión, 
comienza de manera variable pero no hasta que ha comenzado la 
formación radicular. Es el proceso de desarrollo que mueve un diente 
desde su posición en la cripta por el proceso alveolar a la cavidad bucal 
y la oclusión con su antagonista. Los dientes permanentes no 
comienzan movimientos eruptivos hasta que se ha completado la corona. 
Pasan por la cresta del proceso alveolar en varios estadios de desarrollo 
radicular. Lleva de 2 a 5 años para que los dientes posteriores alcancen 
la cresta alveolar después de completar sus coronas y de 12 a 20 meses 
                                                 
4
 Gomez de Ferraris E., Campos A. (2004). Histología y Embriología Bucodental. 2º Edición. Madrid, 
España: Editorial Médica Panamericana. pág. 127 
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alcanzan la oclusión, después de llegar al margen alveolar. Las raíces 
se completan unos pocos meses después de alcanzar la oclusión. 
3. Retención dentaria 
Define al diente que, llegada a su época normal de erupción, se 
encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el hueso sin 
erupcionar.5  
3.1. Mecanismo De Erupción 
Se consideran tres periodos que se suceden y son interdependientes:  
3.1.1. Periodo Inicial o Pre-eruptivo:  
Existen movimientos dentarios pre-eruptivos que se dan en este 
periodo. Cuando se diferencian por primera vez los gérmenes 
dentarios deciduos son muy pequeños y existe entre ellos 
considerable espacio. Pronto, este espacio es utilizado debido al 
rápido crecimiento de los gérmenes dentarios y ocurre un 
amontonamiento. Este es entonces aliviado por el crecimiento en 
longitud de los maxilares, que permiten el desplazamiento de los 
gérmenes dentarios. Los dientes permanentes que tienen 
predecesores deciduos también se mueven antes de alcanzar a 
la posición de la cual harán erupción, pero el análisis y la 
                                                 
5
 Moyers R.E. (1992) Manual de Ortodoncia. 4º Edición. Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica 
Panamericana. págs. 145 - 150 
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descripción de esos movimientos son complicados por el hecho 
de que el cambio en la posición del germen dentario es el 
resultado de un número de factores que incluyen el movimiento 
del cuerpo del germen dentario, su crecimiento, o un cambio 
relativo en la posición de los gérmenes dentarios deciduos y 
permanentes que se encuentran asociados. Los molares 
permanentes que no tienen predecesores deciduos, también 
muestran movimiento. Por ejemplo, los molares mandibulares se 
desarrollan con sus superficies oclusales inclinadas mesialmente 
y únicamente se alinean a medida que el espacio se vuelve 
disponible. Todos estos movimientos suceden en asociación con 
el crecimiento de los maxilares lo que dificulta aún más el análisis 
del movimiento dentario individual. Se puede decir que el 
movimiento dentario pre-eruptivo son aquellos movimientos que 
colocan al diente y a su cripta dentro de los maxilares, en 
crecimiento preparatorios a la erupción dentaria.6 
3.1.2. Periodo De Erupción Propiamente Dicha:  
Está comprendido entre el momento en que ocurre el 
rompimiento del epitelio bucal con el consecuente aparecimiento 
del diente en la boca, hasta el establecimiento del contacto de los 
dientes de un arco con los del arco antagonista. En este periodo 
                                                 
6
 Bhaskar S.N. (1993). Histología y Embriología Bucal De Orban. 11º Edición. México: Editorial Prado. pág. 372-
375 
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se elabora la cutícula del diente (membrana de Nashmyth), el 
fragmento radicular está con aproximadamente 2/3 de su tamaño 
definitivo y se inicia la calcificación de algunos dientes 
permanentes (incisivos). Al romperse la barrera conjuntiva que 
separa el diente del epitelio de la boca, éste aflora en la cavidad 
bucal, iniciándose así, la erupción dentaria propiamente dicha. 
En el momento en que el diente irrumpe, el epitelio del órgano 
del esmalte entra en contacto con el epitelio bucal. 
Posteriormente el epitelio que recubre el borde de la corona es 
destruido, manteniéndose en unión el epitelio reducido con el 
esmalte dentario; esta unión se llama adherencia epitelial. A 
medida que el diente progresa en dirección a la oclusión con su 
antagonista, hay, por el juego de la musculatura labio – linguo – 
geniana, un ordenamiento de su posición en el arco. Se han 
elaborado numerosas teorías acerca del mecanismo de irrupción 
de los dientes. Actualmente, la teoría que reúne más 
simpatizantes es la que se relaciona con la tensión vascular y 
humoral causada por la actividad de los tejidos periapicales; así 
un aumento en la irrigación sanguínea de las estructuras peri 
radiculares favorecería la irrupción.  
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3.1.3.  Periodo Post-eruptivo:  
Corresponde al ciclo vital del diente después del contacto con el 
diente antagonista. A partir de este momento, cesa la erupción 
activa, iniciándose la erupción continua. La verdad es que el 
diente prosigue con menos intensidad su movimiento eruptivo, ya 
sea por causa del desgaste de su lado triturante o por ausencia 
del diente antagonista. El hueso alveolar, sufre modificaciones 
arquitecturales para soportar los impactos de la masticación que 
se ejercen sobre los dientes en oclusión, así como se reorganizan 
las fibras del ligamento alveolo dentario. Sicher describió un plexo 
intermedio en el periodonto, donde probablemente ocurrirían los 
ajustes de sus fibras durante la erupción o el movimiento dentario. 
7 
4. Cronología De La Erupción Dentaria Permanente  
Hay una amplia variabilidad en la secuencia de llegada de los dientes en la 
boca; algunas variaciones son importantes clínicamente. En el maxilar 
superior, las secuencias 16-11-12-14-13-15-17 y 16-11-12-14-15-13-17 
cuentan para casi la mitad de los casos, mientras que la mandíbula, las 
secuencias (16-11)-12-13-14-15-17 y (16-11)-12-14-13-15-17 incluyen más 
del 40% de todos los niños8. En general, en la cronología de erupción, de 
                                                 
7
 Taboada A., Medina J. (2005). Cronología de erupción dentaria en escolares de una población indígena 
del Estado de México. Revista de la Asociación Dental Mexicana. Vol. LXII, No. 3. pp. 94-100. 
8
 Moyers R.E., op. cit., pags. 145-150 
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los dientes inferiores preceden a los superiores. El orden es el siguiente: 
primeros molares, incisivo central y lateral inferior, incisivo central superior, 
incisivo lateral superior, canino inferior, primer premolar, segundo premolar, 
canino superior, segundo molar, tercer molar. 9 
Se describen tres periodos en la erupción de dientes permanentes: 
4.1. Primer Periodo:  
Salida de los primeros molares e incisivos permanentes, de estos los 
incisivos laterales superiores son los últimos en salir.  
4.2. Segundo Periodo: 
 A los diez años se inicia la segunda fase del recambio dentario con la 
erupción de los bicúspides y caninos. Los segundos molares cierran 
este segundo periodo de recambio transicional saliendo a los 12 años 
aproximadamente.  
4.3. Tercer Periodo:  
Con un enorme margen de variación cronológica los terceros molares 
son las últimas piezas en hacer erupción. La frecuente agenesia, 
impactación y retraso eruptivo hace difícil determinar una fecha 
normal de erupción. 10 
                                                 
9
 Taboada, O. y Madina, op. cit., 1. pp. 94-100. 
10
 Ibid. 
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5. Alteraciones De La Erupción De Los Dientes Permanentes  
5.1. Etiopatogenia  
Los antropólogos afirman que la evolución del ser humano, 
constantemente en aumento, excepto en casos significativos, 
agranda su caja craneana a expensas de los maxilares. Hooton 
afirmó que las diferentes partes que forman el aparato 
estomatognático han disminuido en proporción inversa a su 
dureza y plasticidad, es decir, lo que más ha disminuido son los 
músculos, porque ha disminuido la función masticatoria, 
seguidamente los huesos y por último los dientes. Una dieta más 
blanda y refinada que requiere menos trabajo de masticación, 
favorece esa tendencia, lo que hace innecesario poseer un 
aparato estomatognático poderoso. Herpin también expuso su 
teoría sobre la evolución del aparato estomatognático humano en 
base a la regresión de los diferentes elementos que lo componen, 
que son los músculos (factores activos), los dientes (factores de 
ejecución) y los huesos (órganos de transmisión). Los músculos 
primitivamente muy potentes han bajado su inserción como el 
músculo temporal, y los maxilares primitivamente prognáticos y 
de gran tamaño se han convertido en ortognatos y han reducido 
su tamaño. Así quedan manifestamente pequeños para la suma 
de diámetros mesio-distales de los dientes actuales. Así pues la 
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evolución filogenética ha inducido una importante discrepancia 
óseo-dentaria en los maxilares de la especie humana. Para 
Mayoral, en nuestra era existe una oclusión estabilizada si 
abrasión interproximal mantenida lo que explicaría muchas de las 
anomalías de posición y de dirección anómala de los dientes 
debido a la discrepancia óseo-dentaria. 11 
 En cuanto a la raza, los individuos de raza negra en general 
están libres de todos estos procesos. Su gran mandíbula permite 
la cómoda erupción de todos sus molares. En cuanto al sexo, 
existe un ligero predomino de las mujeres en la producción de 
alteraciones de la erupción de los terceros molares mandibulares, 
los estados fisiológicos femeninos exacerban o despiertan estos 
procesos. 
Los dientes que quedan incluidos con mayor frecuencia son los 
terceros molares mandibulares, según Berten-Cieszynki:  
· Tercer molar inferior 35%  
· Canino superior 34%  
· Tercer molar superior 9%  
· Segundo premolar inferior 5%  
· Canino inferior 4%  
                                                 
11
 Gay Escoda C, Berini Aytes L., op. cit., Pág. 497 
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· Incisivo central superior 4%  
· Segundo premolar superior 3%  
· Primer premolar inferior 2%  
· Incisivo lateral superior 1.5%  
· Incisivo lateral inferior 0.8%  
· Primer premolar superior 0.8%  
· Primer premolar inferior 0.5%  
· Segundo molar inferior 0.5%  
· Primer molar superior 0.4%  
· Incisivo central inferior 0.4%  
· Segundo molar superior 0.1%12 
6. Factores Causales  
Las causas de alteraciones eruptivas de los dientes permanentes pueden 
ser locales o sistémicas:  
6.1. Factores Locales:  
6.1.1. Posición irregular del diente o presión de un diente 
adyacente, lo que podría deberse a: 
 
                                                 
12
 Ries Centeno G.A. (1991). Cirugía Bucal. 9º Edición. Buenos Aires, Argentina: “El Ateneo”. Pag.257 
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6.1.1.1. Dirección anómala de erupción del propio diente 
que quedaría impactado o de un diente vecino que 
actuaría como obstáculo.  
Generalmente, la vía anormal de erupción es una 
manifestación secundaria; puede ser sólo un mecanismo de 
adaptación a la falta de espacio o a la existencia de barreras 
físicas dentarias u óseas. Sin embrago, hay casos en los 
que sin existir ninguno de estos factores, los dientes 
erupcionan con una dirección anormal. Sería el caso de un 
traumatismo olvidado por el paciente y que desplazó al 
germen de su posición original. La interferencia mecánica 
causada por el tratamiento ortodóncico también puede 
causar un cambio en la vía de erupción. También los quistes 
pueden causar vías de erupción anormales, ya sea el origen 
del quiste el mismo diente o un diente vecino bien ubicado. 
Otra forma de erupción anormal es la erupción ectópica.  
6.1.1.2. Dientes supernumerarios 
Que actúan como barrera. En ocasiones, el diente 
supernumerario erupciona en lugar del diente definitivo. 
Estos dientes pueden presentarse en forma aislada o 
formando parte de algunas enfermedades como displasia 
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ectodérmica o la disostosis-cleidocraneal, en las que se 
observan poli-inclusiones de dientes supernumerarios. 
6.1.1.3. Densidad del hueso.  
Cuando se ha perdido prematuramente un diente temporal y 
el germen del diente definitivo está muy alejado de su lugar 
de erupción en la arcada, es posible que el alveolo tenga 
tiempo suficiente para cerrarse con un puente óseo. Este 
puente óseo, por su consistencia, actúa como una barrera 
difícil de ser superada por la presión de la erupción del diete 
definitivo. Si se efectúa la extracción prematura de un diente 
temporal, se produce la cicatrización tanto del hueso como 
de la encía o la fibromucosa. El espesor de la zona cicatrizal 
es tanto más importante cuanto más precoz es la pérdida del 
diente temporal.  
6.1.1.4. Inflamación crónica no infecciosa.  
Se trata de un cambio de calidad del tejido gingival que lo 
convierte en un tejido fibroso denso. Esta circunstancia 
puede observarse también cuando hay un retraso en la 
erupción. Es frecuente en el caso del incisivo central 
superior permanente al perder su antecesor temporal de 
forma prematura, que la encía de esa zona sufra un 
traumatismo oclusal masticatorio por largo tiempo. Esto 
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favorece su hiperqueratinización y su fibrosis. En la zona de 
los terceros molares inferiores, también podemos encontrar 
el mismo factor causal 
6.1.1.5. Falta de espacio en la arcada dentaria. 
Existen múltiples causas que provocan la falta de espacio en 
la arcada; esta falta de espacio es un factor definitivo en la 
presentación de alteraciones eruptivas. 
6.1.1.6. Micrognatia mandibular.  
Podemos incluir aquí todos los síndromes que presenten 
entre sus características clínicas el micrognatismo de los 
maxilares. La herencia cruzada de los progenitores puede 
dar lugar también a un hipodesarrollo maxilar no real sino 
relativo, por la transmisión de un material dentario de 
excesivo tamaño para las bases óseas.  
6.1.1.7. Anomalía en tamaño y forma de los dientes. 
 El tamaño viene determinado principalmente por la 
herencia; incluso dentro del mismo individuo, existe además 
variación en cuanto a la relación del tamaño de los dientes; 
la diferencia de dimensión mesio-distal es más acusada en 
varones, a favor de un incremento de dicha dimensión en los 
dientes definitivos. Las anomalías de tamaño son más 
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frecuentes en la zona de premolares inferiores; puede ocurrir 
también en la zona de incisivos. Se da en uno o varios 
dientes lo que daría lugar a un aumento significativo de la 
longitud de arcada y a un conflicto de espacio para los 
últimos dientes en erupcionar. El segundo premolar inferior 
también muestra una gran variación en el tamaño y la forma 
por la posibilidad de presentar una cúspide lingual adicional 
(reminiscencia del Australopitecus) que contribuye a un 
aumento de la dimensión mesiodistal total. Otras anomalías 
de forma se deben a defectos del desarrollo y pueden: 
Aumentar la cantidad de material dentario: geminación, 
odontomas, fusiones, dientes de Hutchinson y molares de 
frambuesa (sífilis congénita). Disminuir la cantidad de 
material dentario: Amelogénesis imperfecta, hipoplasias. 
6.1.1.8. Frenillo labial superior. 
 El frenillo labial superior de inserción baja y el diastema que 
se asocia a él pueden ser también causa de la impactación 
de dientes, en concreto de los incisivos centrales y laterales 
y de los caninos superiores.  
6.1.1.9. Pérdida de dientes temporales por caries.  
Los dientes temporales sirven de mantenedores de espacio 
para los dientes permanentes, tanto en su arcada como en 
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la antagonista, al conservar un plano oclusal correcto. La 
pérdida del primer y segundo molar temporal en la arcada 
superior y del primer, segundo molar y canino en la arcada 
inferior es preocupante. Ellos mantienen el espacio libre que 
deben emplear los dientes definitivos. La caries es por su 
frecuencia el factor más importante en la pérdida precoz de 
dientes temporales y permanentes con lo que ello implica 
desplazamiento subsiguiente de los dientes adyacentes, de 
inclinación axial anormal, de extrusión de los dientes 
antagonistas, de reabsorción ósea alveolar, etc.    
Produce una interferencia mecánica que desvía el diente 
permanente hacia una posición que favorece la malposición 
o la impactación. Esta anomalía se debe a anquilosis 
alveolodentaria, en la que se produce la fusión anatómica 
entre el cemento radicular y el hueso alveolar con la 
desaparición total o parcial del espacio periodontal. 
6.1.2. Patología Quística y Tumoral.  
Un quiste radicular de un diente temporal necrosado puede 
causar la retención del diente permanente sucesor. La 
existencia de un quiste dentígero o folicular puede 
representar un obstáculo a la erupción del diente 
permanente afecto. Odontomas y otras tumoraciones 
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odontogénicas y no odontogénicas. Su presencia impide la 
erupción o altera la evolución natural de los dientes vecinos.  
6.1.3. Patología infecciosa.  
Cambios inflamatorios óseos debidos a enfermedades 
exantemáticas en los niños. Necrosis por infección o 
abscesos. Destruyen el potencial de crecimiento de la vaina 
del germen dentario, como por ejemplo en la foliculitis de 
Capdepont. 
6.1.4. Traumatismos Alveolodentarios. 
 En un 20% de las fracturas alveolodentarias se producen 
alteraciones en la odontogénesis de los gérmenes dentarios 
implicados; este porcentaje aumenta al 70% en los casos de 
fracturas maxilares completas. Las alteraciones de la 
odontogénesis inducidas por un traumatismo pueden oscilar 
desde una decoloración blanca o amarilla marrón del 
esmalte, hipoplasia del esmalte, dilaceración de la corona o 
de la raíz y otras malformaciones dentarias hasta la 
detención parcial o completa del crecimiento radicular con 
graves alteraciones de la erupción. Los traumatismos 
alveolodentarios y de los maxilares también pueden producir 
la anquilosis parcial o total de los dientes afectados 
provocando la interrupción o alteración de su erupción.  
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6.1.5. Otras causas.  
Pueden existir otras causas locales tales como la existencia 
de una prótesis o de otras lesiones de los maxilares que 
actúen como freno de la erupción.  
6.2. Factores sistémicos:  
6.2.1. Causas prenatales 
6.2.1.1. Hereditarias, genéticas  
En el curso natural de los hechos, es razonable suponer que 
lo hijos heredan algunos caracteres de los padres. Estos 
factores pueden ser modificados por el ambiente prenatal o 
postnatal, entidades físicas, presiones, hábitos, trastornos 
nutricionales y fenómenos idiopáticos. Sin embargo, el 
patrón básico persiste y puede afirmarse que hay un 
determinante genético definido que afecta la morfología y la 
predisposición a la patología dento-buco-facial. Está 
demostrado que la herencia desempeña un papel importante 
en las siguientes condiciones (Graber): anomalías 
congénitas, asimetrías faciales, micrognatia y macrognatia, 
macrodoncia y microdoncia, oligodoncia e hipodoncia, 
variaciones en la forma dentaria (incisivos laterales conoides, 
tubérculo de Carabelli), paladar y labio hendidos, diastemas 
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provocados por frenillos, sobremordida profunda, 
apiñamiento y rotación de los dientes, retrusión del maxila 
superior y prognatismo mandibular.  
6.2.1.2. Congénitas. Debidas a patología materna durante 
el embarazo. 
 Causas comprobadas que influyen en esta patología son: 
traumatismos, dieta materna, varicela y otras viriasis, y 
alteraciones del metabolismo materno.  
6.2.1.3. Mezcla de razas  
Algunos estudios demuestran que puede existir un dominio 
del “defecto” sobre el “exceso”, en cuanto al tamaño de los 
componentes del aparato estomatognático, como resultado 
de las mezclas raciales. Por ejemplo, existen más 
maloclusiones de clase II con poco desarrollo mandibular, 
que maloclusiones de clase III por exceso de crecimiento 
mandibular. Este análisis concuerda con los estudios 
realizados por antropólogos que indican que los maxilares se 
están reduciendo de tamaño. Por ello existiría una mayor 
frecuencia de terceros molares incluidos y de falta congénita 
de algunos dientes, así como la tendencia al retrognatismo a 
medida que ascendemos en la escala filogenética.  
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6.2.2. Postnatales.  
6.2.2.1. Condiciones que pueden interferir en el 
desarrollo ulterior del niño ya nacido (Archer): 
· Algunas formas de anemia.  
· Sífilis. Dientes de forma anormal y en malposición.  
· Tuberculosis.  
·Malnutrición, raquitismo, escorbuto, Beri Beri. Con 
frecuencia, influyen en el itinerario de la erupción dentaria, 
en la exfoliación prematura y la retención prolongada de los 
dientes, y en las vías de erupción anormales.  
6.2.3. Disfunciones endocrinas.  
Las más características para la patología que nos ocupa 
son: 
 - Hipotiroidismo subclínico. Puede sospecharse por primera 
vez en la consulta del odontólogo. Podemos encontrar un 
patrón de desarrollo tardío. La retención prolongada de los 
dientes temporales, malposición dentaria y desviación del 
camino normal de erupción de los dientes son los signos 
más frecuentes.  
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-Desarrollo sexual o gonadal precoz. En este caso se 
acelera el desarrollo dentario, por lo que existe mayor 
posibilidad de apiñamiento por que la mandíbula deja de 
crecer precozmente.  
- Iatrogenia hormonal.  
Trastornos secundarios de hipomineralización debidos a 
corticosteroides.  
6.2.3.1. Condiciones raras.  
· Disostosis o Displasia Cleidocraneal  
Es una afección congénita rara de transmisión dominante o 
recesiva o por mutación, en la cual se detectan: o 
Ensanchamiento craneal a expensas de los huesos frontales 
y parietales, con fontanelas muy amplias que tardan años en 
cerrar. Se produce así un aumento del diámetro transversal 
del cráneo.  
 Atrofia ligera del macizo facial superior y exoftalmos.  
Ausencia de neumatización de la apófisis mastoides.  
 Hipoplasia de los senos paranasales.  
La base nasal es amplia y con el dorso deprimido.  
 Anomalías dentarias múltiples,  
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como retraso de ambas denticiones y ausencias e 
inclusiones dentarias, a veces múltiples. Pueden existir 
anodoncia falsa con formación de quistes foliculares, 
malformaciones de esmalte y del cemento y más 
frecuentemente dientes supernumerarios 
6.2.3.2. Hipoplasia o aplasia de ambas clavículas.  
Estrechez de hombros y aproximación de los mismos hacia 
delante.  
Espina bífida y malformaciones en las extremidades. 
6.2.3.3.  Oxicefalia o “steeple head”  
Se caracteriza por un cráneo en forma de pirámide. Las 
anomalías dentarias son las mismas que en el caso anterior. 
· Progeria de Gilford o vejez prematura Es una forma de 
infantilismo marcada por una estatura reducida, ausencia de 
vello pubiano y facial, cabello gris, apariencia facial de viejo 
y piel arrugada. El desarrollo de la cara es menor respecto al 
del cráneo y persisten unas proporciones muy parecidas a 
las de la infancia. La falta de espacio en unos maxilares 
pequeños y poco desarrollados provocan que los dientes 
hagan erupción en cualquier posición e incluso que queden 
incluidos.  
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6.2.3.4. Acondroplasia  
Enfermedad hereditaria congénita que se produce por 
alteraciones en el desarrollo cartilaginoso, con enanismo. 
Las alteraciones dentarias son comunes.  
6.2.3.5. Síndrome de Crouzon  
Es un trastorno hereditario autosómico dominante; sin 
embargo, en algunas ocasiones es recesivo y en un 30% de 
los casos es espontáneo. Su etiología es desconocida y sus 
características más destacadas son sinostosis craneal 
prematura, hipoplasia del maxilar superior y exoftalmos. En 
el tercio medio facial, distinguimos hipoplasia del maxilar 
superior, hipertelorismo, estrabismo divergente, nistagmus y 
alteración del nervio óptico. En el tercio inferior de la cara, 
observamos pseudoprognatismo mandibular, paladar ojival y 
estrecho, diastemas y alteraciones de la morfología dentaria. 
También encontramos otras alteraciones como deficiencia 
mental, epilepsia, sodera de conducción, etc.13 
7. Inclusión Del Tercer Molar Mandibular  
Se denomina impactación a la detención de la erupción de 
un diente producida o bien por una barrera física (otro diente, 
                                                 
13
Gay Escoda C, Berini Aytes L., op. cit., págs. 350-355 
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hueso o tejidos blandos) en el trayecto de erupción 
detectable clínica o radiográficamente, o bien por una 
posición anormal del diente. Si no se puede detectar una 
barrera física o una posición o un desarrollo anormal como 
explicación para la interrupción de la erupción de un germen 
dentario que aún no ha aparecido en la cavidad bucal, 
hablamos de retención primaria. 
La detención de la erupción de un diente después de su 
aparición en la cavidad bucal sin existir una barrera física en 
el camino eruptivo, ni una posición anormal del diente se 
llama retención secundaria. Afecta principalmente a dientes 
temporales y es rara en dientes permanentes. Un diente 
incluido es aquel que permanece dentro del hueso y por 
tanto el término inclusión engloba los conceptos de retención 
primaria y de impactación ósea. 14 
8. Clasificación De La Posición Del Tercer Molar Mandibular  
La primera clasificación se remonta a Winter (1926) quien 
tomó en cuenta la angulación del eje mayor del Tercer Molar 
en relación con el eje mayor del segundo molar, luego Pell y 
Gregory (1933) establecieron una clasificación basándose 
en la relación entre el nivel del molar y el plano oclusal del 
                                                 
14
Gay Escoda C, Berini Aytes L., op. cit., págs. 350-355 
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segundo molar así como la relación que este tiene con la 
rama ascendente y la cara distal del segundo molar; más 
tarde Archer en 1979 vio la importancia de estas dos 
clasificaciones y las describió como un buen parámetro para 
el diagnóstico del Tercer Molar15 
9. Clasificación De Pell Y Gregory 
Esta clasificación se basa en una evaluación de las 
relaciones del cordal con el segundo molar y con la rama 
ascendente de la mandíbula, y con la profundidad relativa 
del tercer molar en el hueso.  
9.1. Ubicación en la Arcada Dentaria. 






                                                 
15
 Llerena G, Arrascue M. (2006). Tiempo de cirugía efectiva en la extracción de los terceros molares 
realizadas por un cirujano oral y maxilofacial con experiencia. Revisión Estomatológica Herediana. Vol. 
16, No. 1. pp. 40-45 
16
 Canedo M. (2008). Cirugía Bucal. 2° Edición. Arequipa, Perú: Serigrafica. Pág. 97 
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9.2. Relación del Tercer Molar con Respecto a la Rama Ascendente 
de la Mandíbula Y Al Segundo Molar.  
· Clase I. Existe suficiente espacio entre la rama ascendente de la 
mandíbula y la parte distal del segundo molar para albergar 
todo el diámetro mesiodistal de la corona del tercer molar. 
 · Clase II. El espacio entre la rama ascendente de la mandíbula y la 
parte distal del segundo molar es menor que el diámetro 
mesiodistal de la corona del tercer molar.  
· Clase III. Todo o casi todo el tercer molar está dentro de la rama de la 
mandíbula. 
9.3. Profundidad Relativa del Tercer Molar en el Hueso Mandibular.  
· Posición A. El punto más alto del diente está a nivel, o por arriba, de 
la superficie oclusal del segundo molar.  
· Posición B. El punto más alto del diente se encuentra por debajo de la 
línea oclusal pero por arriba de la línea cervical del segundo 
molar. 
· Posición C. El punto más alto del diente está a nivel, o debajo, de la 
línea cervical del segundo molar. 17 
 
                                                 
17
 Gay Escoda C, Berini Aytes L., op. cit., Pág. 345-351 
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Ilustración 1 Relación del tercer molar con la rama ascendente 
(clasificación de Pell y Gregory) 
9.4. Posición del tercer molar inferior en relación al eje axial del 








                                                 
18
 Gay Escoda C., Berini Aytes L., op. cit., Pág. 356 
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10. Concepto y Clasificación de las Retenciones 
Cualquier diente puede sufrir la interrupción de su proceso eruptivo, de 
tal manera que provoca su retención parcial o total dentro de la 
mandíbula. Existen diversas denominaciones de las retenciones 
dentarias en función de las clasificaciones de los diferentes autores 
presentado la siguiente clasificación: 
Diente semierupcionado: cuando asoma alguna parte en la boca 
Diente no erupcionado cuando no asoma ninguna parte en la boca 
 Diente retenido: cuando no perfora el hueso 
 Diente semiretenido: cuando a perforado el hueso 
Diente incluido: el diente esta completamente cubierto de hueso. 
Diente impactado: erupción detenida por una barrera física o una 








                                                 
19
 .Llorensi M. técnicas quirúrgicas para la exodoncia de terceros molares inferiores retenidos y semi-
retenidos. 2007. Disponible en: http://www.hospitalposadas.gov.ar/asist/servicios/molar_retenido.pdf 
(consulta: 10 de abril 2016). Pág. 3 
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3.2.   ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 
- BUSTINZA M. en (2006) FRECUENCIA DE TERCEROS MOLARES 
RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS MAYORES DE 21 AÑOS DE EDAD 
QUE ACUDEN A LA CONSULTA ODONTOLOGICA DEL CENTRO 
MEDICO MELITON SALAS TEJADA ESSALUD AREQUIPA 2005-2006, 
indica que el trabajo se basó en diagnósticos definitivos donde se obtuvo 
la mayor frecuencia de retención en el maxilar inferior con 82.3% 
mientras que en el superior es de 17.7% ,la posición más frecuente es la 
mesioangular con 33.7%,luego la vertical con 32%, la pieza más 
afectada fue la 3,8 con 42.3% y la 48 con 40%. 
- RIVERA E, LACET DE LIMA J, BARBOSA J, BARRETO I; SOUSA L 
(2009)en PREVALENCIA DE LA POSICIÓN DE TERCEROS 
MOLARES INFERIORES RETENIDOS CON RELACIÓN A LA 
CLASIFICACIÓN DE PELL & GREGORY, Fue realizado un estudio 
documental, retrospectivo, con datos complementarios mediante el 
análisis de radiografías panorámicas. Del total de 3,660 radiografías de 
pacientes atendidos en la Clínica All Doc Radiología Odontológica Ltda., 
Curitiba, Paraná, Brasil, en el periodo de marzo hasta junio de 2005, 
fueron seleccionadas 430 radiografías que se encuadraban en los 
siguientes criterios de inclusión: pacientes con edad entre 20 y 40 años, 
de ambos géneros, y que presentaban por lo menos un tercer molar 
retenido y segundo molar adyacente. Los resultados encontrados 
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mostraron que pacientes de género femenino, con edad entre 20- 25 
años, fueron los más afectados por la retención del tercer molar. Según 
la clasificación utilizada, existía un predominio de la posición A, Clase II 
en ambos lados (derecho e izquierdo). 
http://www.medigraphic.com/pdfs/odon/uo-2009/uo094f.pdf 
 
- HERRERA K en (2005-2009) PREVALENCIA DE TERCERAS 
MOLARES MANDIBULARES RETENIDAS ATENDIDAS EN EL 
CENTRO QUIRÚRGICO DE LA CLINICA ESPECIALIZADA EN 
ODONTOLOGÍA DE LA UNIVERSIDAD SAN MARTIN DE PORRES 
REALIZADAS ENTRE EL AÑO 2005 – 2009 dice El objetivo es 
determinar la prevalencia de la posición de las terceras molares 
inferiores retenidas en los pacientes atendidos en el Centro Quirúrgico 
de la Clínica Especializada en Odontología de la Universidad San Martín 
de Porres realizadas entre el año 2005 – 2009 .La muestra estuvo 
constituida por 80 radiografías panorámicas o periápicales, localizadas 
en las historias clínicas de pacientes atendidos en el centro quirúrgico. 
Para el registro de los datos, se procedió a la fotografía de las 
radiografías para posteriormente determinar el tipo de posición según la 
clasificación según Winter. Los resultados demostraron que las terceras 
molares retenidas en la mandíbula según la clasificación de Winter se 
dan básicamente en tres posiciones, mesioangular, horizontal y vertical. 




- VERDE D en (2010) POSICIONES E INCLUSIONES DE TERCEROS 
MOLARES MANDIBULARES EN PACIENTES ATENDIDOS EN LA 
CLÍNICA ESTOMATOLÓGICA DE LA UNIVERSIDAD INCA 
GARCILASO DE LA VEGA EN EL AÑO 2008 dice que El objetivo de 
esta investigación fue determinar la frecuencia de las posiciones e 
inclusiones de los terceros molares mandibulares, siguiendo las 
clasificaciones de Winter, Pell y Gregory, y Cosme Gay Escoda, así 
como su distribución según el lado mandibular y el género sexual en 
pacientes de 18 a 30 años de edad atendidos en la Clínica 
Estomatológica de la universidad Inca Garcilaso de la Vega durante el 
año 2008. Para ello, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión del 
estudio, se seleccionaron y revisaron 306 Historias Clínicas y se 
estudiaron sus respectivas radiografías panorámicas de donde se 
obtuvieron 451 terceros molares para medir las variables de la 
investigación, de los cuales 205 pertenecientes al género masculino y 
246 al femenino; y 231 al lado mandibular izquierdo y 220 al derecho. La 
edad promedio en los pacientes fue de 24 años. 
http://www.cop.org.pe/bib/tesis/DIEGOVERDERIOS.pdf 
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4 HIPOTESIS 
Dado que con cierta incidencia acuden a la consulta pacientes con problemas 
de erupción de los terceros molares inferiores, los que se deben generalmente 
a una falla mecánica, de tal manera que provoca retenciones parciales o totales 
con una serie de cambios posicionales.  
Es Probable que los pacientes mayores de 17 años de edad que acudieron a la 
consulta odontológica del Hospital Militar de la III División del Ejército Arequipa 
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II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES 
1.1. Técnicas:  
La Observación 
1.2. Instrumentos:  
 1.2.1. Instrumentos documentales: 
 Se utilizará una Ficha de datos en la cual se registrará las 
historias clínicas con sus respectivas radiografías de terceros 
molares retenidos y semiretenidos de cada paciente 
 
 1.2.2. Instrumentos Mecánicos 




 Útiles de escritorio 
2 CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1. Ámbito 
 Ubicación espacial  
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 HOSPITAL MILITAR DE LA III DIVISIÓN DEL EJÉRCITO 
AREQUIPA 
 Ubicación temporal  
 Mes de ABRIL 2016 
2.2. Unidades de observación 
 Se optó por la alternativa de casos a tratados durante todo el 
año 2015 
2.3. Temporalidad 
 Investigación retrospectiva 
3. ESTRATEGIAS 
3.1. Organización 
Luego de ser aprobado el plan de tesis, se envió una solicitud para poder 
realizar la investigación en el establecimiento mencionado, una vez aceptada 
la solicitud se procedió a la recolección de las muestras, para luego realizar 
los debidos estudios. 
      3.2Recursos 
    3.2.1 Recursos humanos 
 Asesor: Dr. Willmer Baldarrago. 
 Investigador: Rodríguez Medina Kathia María. 
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    3.2.2 Recursos físicos 
HOSPITAL MILITAR DE LA III DIVISIÓN DEL EJÉRCITO AREQUIPA. 
    3.2.3 Recursos financieros 
Propios del investigador. 
3.3. Criterios para el manejo de datos 
a) Incluyentes 
 Pacientes mayores de 17 años a más. 
 Pacientes que no tengan los terceros molares inferiores 
totalmente erupcionados. 
 Pacientes de ambos géneros. 
 Pacientes a los que no se les haya extraído los terceros 
molares inferiores. 
 Pacientes con el segundo molar presente. 
b) Excluyentes 
 Pacientes menores de 17 años 
 Pacientes que refieran extracción de los 4 terceros molares 
 Pacientes con terceros molares totalmente erupcionados. 
   65 
 
 Pacientes que se encuentren en estado de gestación. 
 Pacientes que no tengan una enfermedad sistémica. 
 Pacientes que no tengan el segundo molar presente. 
3.3.1 Ordenamiento 
Será electrónico.  
3.3.2 Tratamiento de la información 
El tipo de escala que se utilizará será nominal y el análisis estará en función de 
la apreciación crítica y el uso de valores relativos. 
3.3.3. Tablas y gráficas 
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CUADRO N°01 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACIÓN 











Total 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 01 se observa respecto al tipo de retención que la retención 
parcial es la mayor en incidencia con 121 piezas de terceros molares inferiores 
que equivale al 81.8% de las piezas observadas, mientras que la Retención 
Total es la siguiente en incidencia con 27 piezas de terceros molares inferiores 
que equivale al 18.2% de las piezas observadas. 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°01 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY 









Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°02 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 
DE PELL Y GREGORY RESPECTO AL NUMERO DE PIEZA AFECTADA 





Pieza 38 75 50.7 
Pieza 48 73 49.3 
Total 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 02 se observa que la pieza 38 es la más afectada en retención 
parcial y total con 75 piezas que equivale al 50.7%, de piezas observadas en 
los terceros molares inferiores, mientras que en la pieza 48 es afectada en 





Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°02 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACIÓN DE PELL Y GREGORY 






Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°03 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 





Mesioangular 70 47.3 
Horizontal 41 27.7 
Vertical 27 18.2 
Bucoangular 8 5.4 
Invertida 2 1.4 
Distoangular 0 0.0 
Linguangular 0 0.0 
Total 148 100% 
 
En el cuadro N° 03 se observa que la mayor incidencia de posición de terceros 
molares retenidos y semiretenidos es la posición mesioangular con 70 piezas 
que equivale al 47.3% de las piezas observadas, así mismo la posición 
horizontal fue la siguiente en incidencia con 41 piezas que equivale al 27.7% de 
las piezas observadas, siguiendo la posición vertical con 27 piezas que 
equivalen a un 18.2% , la posición bucoangular con 8 piezas que equivalen a 
un 5.4%, la menor incidencia de posición es la posición invertida con 2 piezas 
que equivalen a 1.4% de las piezas observadas y por último la posición 
distoangular y linguangular que presentaron ninguna pieza de las observadas. 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°03 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY DE 








Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°04 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 
DE PELL Y GREGORY DE ACUERDO A SU UBICACION 
Ubicación 
TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS 
n % 
Normal 130 87.8 
Bucal 15 10.2 
Lingual 3 2.0 
Total 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 04 se observa que la mayor incidencia de Terceros Molares 
inferiores Retenidos y Semiretenidos de acuerdo a la ubicación es la ubicación 
normal con 130 piezas que equivale a 87.8% de las piezas observadas, 
siguiendo con la ubicación bucal con 15 piezas que equivalen al 10.2% y von la 
menor incidencia se encuentra la ubicación lingual con 3 piezas que equivalen 
a 2% de piezas observadas. 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°04 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY DE 



















Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
 
   75 
 
CUADRO N°05 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 
DE PELL Y GREGORY DE ACUERDO A LA RELACION DEL TERCER 
MOLAR CON LA RAMA ASCENDENTE 
Relacion con la 
rama ascendente 
TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS 
n % 
Clase III 81 54.7 
Clase II 49 33.1 
Clase I 18 12.2 
Total 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 05 se observa que, de acuerdo a la relación del tercer molar 
con la rama ascendente, la mayor incidencia se presenta en la Clase III con 81 
piezas que equivale al 54.7% de las piezas observadas, siguiendo con la Clase 
II con 49 piezas que equivale a un 33.1% de las piezas observadas y con la 
menor incidencia la Clase I con 18 piezas que equivale al 12.2% de las piezas 
observadas de terceros molares inferiores retenidos y semiretenidos.  
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°05 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACIÓN DE PELL Y GREGORY DE 








Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°06 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 




INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS 
n % 
Posición A 81 54.7 
Posición B 37 25.0 
Posición C 30 20.3 
Total 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 06 se observa que, de acuerdo a la profundidad relativa, la 
mayor incidencia se presenta en la Posición A con 81 piezas que equivale al 
54.4% de las piezas observadas, siguiendo con la Posición B con 37 piezas 
que equivale a un 25.0% de las piezas observadas y con la menor incidencia la 
Posición B con 30 piezas que equivale al 20.1% de las piezas observadas de 
los terceros molares inferiores retenidos y semiretenidos.  
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°06 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY DE 







Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°07 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 








17 A 22 años 56 62.9 
23 a 30 años 21 23.6 
31 a 40 años 10 11.3 
41 años a mas 2 2.2 
Total 89 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 07 se observa que la edad predominante en la producción de 
esta afección es entre 17 a 22 años de edad con 62.9%, siguiendo las edades 
de 23 a 30 años de edad con 23.6% y en menos incidencia se encuentran las 
edades entre 31 a 40 años de edad con 11.3% y de 41 años a mas con un 
2.2%. 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°07 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY DE 







Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°08 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 
DE PELL Y GREGORY DE ACUERDO AL GENERO 
GENERO 
TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS 
n % 
Masculino 45 50.6 
femenino 44 49.4 
Total 89 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 08 se observa que en cuanto al genero la mayor incidencia se 
presenta en el género masculino con 50.6% de piezas observadas, mientras 
que, en el género femenino, la frecuencia es de 49.4% sin embargo en las 




Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°08 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY DE 









Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°09 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 
DE PELL Y GREGORY DE ACUERDO AL TIPO DE RETENCION POR 
PIEZAS 
PIEZA 
TIPO DE RETENCION 
Retención Parcial Retención Total Total 
n % n % n % 
Pieza 38 62 51.2 13 48.1 75 50.7 
Pieza 48 59 48.8 14 51.9 73 49.3 
Total 121 100% 27 100% 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 09 se observa que, en cuanto al tipo de retención, la pieza 38 
acumula la mayor incidencia de piezas afectadas con una retención parcial, 
siendo un 51.2% y un con menor incidencia de piezas afectadas con una 
retención total de 48.1%, y por el contrario la pieza 48 acumula la menor 
incidencia de piezas afectadas con una retención parcial con un 48,8%pero con 
una mayor incidencia de piezas afectadas con una retención total de 51.9%. 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°09 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACIÓN DE PELL Y GREGORY DE 







Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°10 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS EN EL SEGUN LA 




Pieza 38 Pieza 48 Total 
n % n % n % 
Mesioangular 39 52.0 31 42.5 70 47.3 
Horizontal 22 29.3 19 26.0 41 27.7 
Vertical 10 13.3 17 23.3 27 18.2 
Bucoangular 3 4.0 5 6.8 8 5.4 
Invertida 1 1.3 1 1.4 2 1.4 
Distoangular 0 0 0 0 0 0 
Linguangular 0 0 0 0 0 0 
Total 75 100% 73 100% 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 10 se observa que la mayor incidencia de posición es la 
posición mesioangular en ambos terceros molares inferiores presentado en la 
pieza 38 un 52% y en la pieza 48 un 42.5% de terceros molares retenidos y 
semiretenidos es  inferiores, siguiendo la posición horizontal con un 29.3% en 
la pieza 38 y un 26% en la pieza 48 de terceros molares retenidos  y 
semiretenidos es  inferiores, por el contrario la siguiente posición vertical se 
presenta con más incidencia en la pieza 48 con un 23.3% y en la pieza 38 con 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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un 13.3% de terceros molares inferiores retenidos  y semiretenidos, 
continuando con la posición bucoangular presentando un 6.8% en la pieza 48 y 
un 4% en la pieza 38 de terceros molares inferiores retenidos  y semiretenidos 
por ultimo presenta en posición invertida un 1,4% en ambas piezas de terceros 
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GRAFICO N°10 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y GREGORY DE 








Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°11 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 
DE PELL Y GREGORY DE ACUERDO A LA RELACION DEL TERCER 






Pieza 38 Pieza 48 Total 
n % n % n % 
Clase I 5 6.7 13 17.9 18 12.3 
Clase II 31 41 18 25 49 33 
Clase III 39 52.0 42 57.5 81 54.7 
Total 75 100% 73 100% 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 11 se observa que, en cuanto a la relación del tercer molar con 
la rama ascendente, la pieza 48 acumula la mayor incidencia con relación clase 
III con un 57.5% y con una menor frecuencia en la pieza 38 con un 52%, 
siguiendo con la relación clase II con una mayor frecuencia en la pieza 38 con 
un 41% y con una menor frecuencia en la pieza 48 con un 25%, y con una 
menor presencia en amabas piezas de terceros molares inferiores la relación 
Clase I con un 6.7% en la pieza 38 y un 17.9 en la pieza 48. 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°11 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS EN EL SEGUN LA CLASIFICACION DE PELL Y 







Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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CUADRO N°12 
DISTRIBUCION DE INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES 
INFERIORES RETENIDOS Y SEMIRETENIDOS SEGUN LA CLASIFICACION 
DE PELL Y GREGORY DE ACUERDO Al GENERO Y PIEZA AFECTADA 
PIEZA 
GENERO 
FEMENINO MASCULINO Total 
n % n % n % 
Pieza 38 35 48.6 40 52.6 75 50.7 
Pieza 48 37 51.4 36 47.4 73 49.3 
Total 72 100% 76 100% 148 100% 
 
Interpretación: 
En el cuadro N° 12 se observa que, de acuerdo al género, la pieza 38 acumula 
la mayor incidencia de piezas afectadas en el género masculino, siendo un 
52.6% y un con menor incidencia de piezas afectadas en el género femenino 
de 48.6%, y por el contrario la pieza 48 acumula la menor incidencia de piezas 
afectadas en el género masculino con un 47,4% pero con una mayor incidencia 
de piezas afectadas en el género femenino con un 51.4%. 
 
Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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GRAFICO N°12 
INCIDENCIA DE LOS TERCEROS MOLARES INFERIORES RETENIDOS Y 
SEMIRETENIDOS EN EL SEGUN LA CLASIFICACIÓN DE PELL Y 








Fuente: Matriz de Datos propia del investigador 2016 
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DISCUSION  
- En la tesis presentada por Monica Bustinza Alvarez, se encontró 175 
piezas afectadas donde la mayor frecuencia de retención fue en el 
maxilar inferior con 82.3% mientras que en el superior es de 17.7%, la 
posición más frecuente fue mesioangular con 33.7%, luego la vertical 
con 32%, la pieza más afectada fue la 38 con 42.3% y la 48 con 40%. 
En la presente esta investigación se comprobó la posición más incidente 
que fue la mesioangular con un 47.3%, por el contrario, la pieza más 
afectada es la 38 con un 50.7% y la 48 con un 49.3%. 
- En el artículo de internet citado, se encontró 430 radiografías que se 
encuadraban en los siguientes criterios de inclusión: pacientes con edad 
entre 20 y 40 años, de ambos géneros. Los resultados que fueron 
encontrados mostraron que pacientes de género femenino, con edad 
entre 20- 25 años, fueron los más afectados por la retención del tercer 
molar. Según la clasificación utilizada, existía un predominio de la 
posición A, Clase II en ambos lados.  
En el presente estudio se encontró la mayor incidencia de terceros 
molares retenidos y semiretenidos en género masculino casi en igualdad 
con el género femenino, con mayor incidencia también en la edad de 17 
a 22 años. Según la clasificación de Pell & Gregory se comprobó que 
existe un predominio en la posición A, mas con relación con la rama 
ascendente existe una mayor incidencia en la Clase III. 
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- En la tesis presentada por Katherine Herrera Martínez, se encontró que 
las terceras molares retenidas en la mandíbula según la clasificación de 
Winter se dan básicamente en tres posiciones, mesioangular, horizontal 
y vertical.   
En la presente investigación se comprobó que las posiciones 
mesioangular, horizontal y vertical son las más incidentes en terceros 
molares inferiores retenidos y semiretenidos 
- En la tesis de Diego Verde Ríos se encontraron que respecto a terceros 
molares impactados orientación más incidente fue la vertical (52,11%), la 
relación con la rama ascendente y con mayor incidencia fue la clase I 
(72,73%), la mayor incidencia en la profundidad relativa en el hueso 
mandibular fue el nivel A (63,64%); perteneciendo la mayor parte al lado 
derecho y al género femenino en cada una de las anteriores.  
En el presente trabajo se encontró en los terceros molares inferiores 
retenidos y semiretenidos que la posición más incidente fue la vertical 
con 47,3%, la relación con la rama más incidencia fue la clase III con 
54,7%, la mayor incidencia en la profundidad relativa fue el nivel A 
54.4% perteneciendo la mayor parte al lado izquierdo y al género 
masculino. 
 
   94 
 
CONCLUSIONES 
- PRIMERA: El tipo de retención en Terceros Molares Inferiores más 
incidente fue la Retención Parcial 
- SEGUNDA: La pieza más afectada fue la pieza 3.8 en Terceros Molares 
Inferiores Retenidos y Semiretenidos 
- TERCERA: La posición Mesioangular fue la más incidente en Terceros 
Molares Inferiores Retenidos y Semiretenidos seguida de la posición 
Horizontal, luego con la posición Vertical, las posiciones Bucoangular e 
Invertida son las posiciones menos incidentes y las posiciones 
Linguangular y Distoangular no se presentaron Terceros Molares 
Inferiores Retenidos y Semiretenidos. 
- CUARTA: La ubicación más incidente presentada en Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell Y 
Gregory fue la ubicación normal. 
- QUINTA: La mayor incidencia en cuanto a la relación del tercer molar 
con la rama ascendente en Terceros Molares Inferiores Retenidos Y 
Semiretenidos según la clasificación de Pell Y Gregory fue la clase III. 
- SEXTA: La profundidad relativa más incidente en Terceros Molares 
Inferiores Retenidos Y Semiretenidos según la clasificación de Pell Y 
Gregory fue la posición A. 




1. Los terceros molares inferiores retenidos y semiretenidos son 
complicaciones muy frecuentes del proceso de erupción por lo que sería 
importante realizar un proyecto de investigación para cada población con 
rasgos diferentes y de procedencias específicas.  
2. Recomendar a todos los pacientes que llegan a consulta realizarse un 
examen radiográfico del tercer molar, de tal manera que se pueda 
prevenir las complicaciones de estas piezas dentarias durante la 
viabilidad de su erupción. 
3. Realizar proyectos semejantes agregando otro tipo de radiografias como 
radiografías periapicales o  tomografías. 
4. Realizar una investigación demostrando el nivel de correlación de datos 
obtenidos de estudios radiográficos de terceros molares retenidos y 
semiretenidos en radiografías panorámicas con el diagnóstico clínico y la 
dificultad al extraer una pieza dentaria.  
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MATRIZ DE DATOS 
 
Ficha Edad Genero P38 P48  PO38 PO48 U38 U48 R38 R48 PR38 PR48 
1 21 0 1 1 1 3 3 3 2 2 1 1 
2 17 1 1 0 1 0 3 0 2 0 2 0 
3 20 0 1 1 1 3 3 3 2 1 1 1 
4 18 0 1 1 1 1 3 3 2 2 2 2 
5 35 1 1 1 1 1 3 3 1 2 2 2 
6 32 1 0 2 0 4 0 3 0 3 0 3 
7 22 1 1 0 1 0 3 0 3 0 3 0 
8 18 1 1 1 1 3 3 3 2 2 1 1 
9 17 0 1 2 1 5 1 1 3 3 2 1 
10 42 0 0 1 0 1 0 3 0 3 0 3 
11 18 0 1 1 4 1 3 3 2 2 2 1 
12 24 1 1 1 1 1 3 3 2 1 1 1 
13 22 1 1 1 4 4 3 3 2 2 1 3 
14 21 0 2 1 1 1 3 3 3 3 3 2 
15 21 0 0 2 0 1 0 3 0 3 0 2 
16 35 0 2 0 1 0 3 0 3 0 3 0 
17 23 0 2 1 4 1 3 3 3 3 2 1 
18 19 1 1 1 4 4 3 3 3 3 1 2 
19 22 0 1 1 3 3 3 3 2 2 1 1 
20 21 1 1 0 1 0 3 0 3 0 1 0 
21 17 0 1 1 1 1 3 3 3 3 2 3 
22 32 1 1 1 1 3 3 3 1 1 1 1 
23 20 0 1 1 1 1 3 3 2 2 2 1 
24 26 1 0 2 0 4 0 3 0 3 0 2 
25 26 1 2 1 4 3 3 3 2 1 2 1 
26 32 1 1 1 4 3 1 3 2 2 1 2 
27 21 0 1 2 1 1 3 3 3 3 2 2 
28 18 1 1 1 1 1 3 3 2 1 2 1 
29 54 1 2 2 7 7 1 1 3 3 3 3 
30 30 1 1 1 1 1 3 3 3 3 2 1 
31 20 1 1 0 4 0 3 0 2 0 1 0 
32 22 0 1 1 3 4 3 3 2 3 1 2 
33 25 1 1 0 4 0 3 0 3 0 1 0 
34 18 1 1 2 1 1 3 3 2 3 1 2 
35 21 1 1 1 4 3 3 3 2 3 2 1 
36 17 1 1 2 1 1 3 3 2 3 3 1 
37 17 0 1 1 4 4 3 3 1 1 1 1 
38 22 1 1 1 1 4 3 3 1 1 1 1 
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39 17 1 1 1 4 4 3 3 2 3 1 1 
40 19 0 1 1 1 3 3 3 2 3 1 1 
41 20 0 1 1 3 3 3 3 3 3 1 1 
42 21 0 1 0 1 0 3 0 2 0 1 0 
43 18 0 1 2 1 5 3 1 2 2 3 3 
44 20 1 1 0 4 0 3 0 3 0 3 0 
45 20 1 1 0 1 0 3 0 2 0 3 0 
46 20 0 1 1 1 1 3 3 2 2 1 2 
47 18 0 1 1 1 1 3 3 3 3 1 1 
48 24 1 1 1 1 3 3 3 2 3 2 1 
49 37 0 0 1 0 4 0 1 0 3 0 2 
50 21 0 1 1 1 3 3 3 2 3 3 2 
51 21 0 2 1 1 4 1 3 3 3 1 2 
52 22 1 1 2 1 5 3 3 3 3 1 2 
53 25 1 1 0 4 0 3 0 3 0 2 0 
54 22 0 2 0 5 0 3 0 2 0 3 0 
55 26 1 2 1 4 1 3 3 3 3 3 2 
56 28 0 2 0 4 0 1 0 3 0 2 0 
57 18 0 2 1 1 1 1 3 3 2 3 1 
58 22 0 1 1 3 1 3 3 3 1 1 1 
59 25 1 1 1 3 1 3 3 3 2 1 1 
60 22 0 1 1 1 1 3 3 3 2 1 1 
61 39 0 0 1 0 1 0 3 0 3 0 3 
62 23 1 1 1 4 4 3 3 3 3 1 1 
63 22 1 1 0 4 0 3 0 2 0 1 0 
64 19 0 1 0 3 0 3 0 3 0 1 0 
65 25 0 0 1 0 4 0 3 0 3 0 2 
66 31 0 1 1 4 4 2 2 1 1 3 3 
67 23 1 1 1 1 3 3 3 3 1 2 1 
68 18 1 1 1 1 3 3 3 2 1 1 1 
69 30 0 0 1 0 1 0 3 0 2 3 3 
70 17 1 1 1 1 1 3 3 3 3 1 1 
71 17 1 1 2 1 1 1 3 3 3 1 1 
72 21 1 0 1 0 1 0 3 0 3 0 1 
73 23 0 2 1 5 4 1 3 3 3 3 2 
74 23 0 1 1 4 4 3 3 2 1 1 1 
75 17 1 2 2 5 5 1 1 3 3 3 3 
76 19 1 0 2 0 1 0 3 0 2 0 3 
77 23 0 1 0 3 0 3 0 2 0 1 0 
78 40 1 1 1 3 1 3 3 3 1 2 1 
79 27 1 0 1 0 4 0 3 0 2 0 3 
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80 22 1 1 1 3 3 3 3 3 3 1 1 
81 24 1 2 1 4 4 2 1 3 3 3 2 
82 19 1 1 1 4 4 3 3 3 3 1 1 
83 21 0 1 1 1 3 3 3 3 3 1 1 
84 27 0 0 1 0 3 0 3 0 3 0 1 
85 31 0 1 0 3 0 3 0 3 0 1 0 
86 19 0 0 1 0 1 0 3 0 2 0 2 
87 20 1 1 1 4 4 3 3 3 3 1 1 
88 22 0 0 2 0 5 0 3 0 3 0 3 
89 19 0 1 1 1 1 3 3 3 3 1 1 
 
 
                                                       





P38 Pieza 38 
P48 Pieza 48 
 
0 Normal ausente o no retenida 
1 Retenida Parcial 
2 Retenido Total 
 
PO38 Posición de la pieza 38 
PO48 Posición de la pieza 48 
 









U38 Ubicación 38 
U48 Ubicación 48 
 
0  No refiere 
1  Bucal 
2  Lingual 
3  Normal 
 
PR 38 Profundidad relativa 38 
PR 48 Profundidad relativa 48 
 
0  No refiere 
1  Posición A 
2  Posición B 
3  Posición C 
 
R38 
Relación con la rama 
ascendente de pieza 38 
R48 
Relación con la rama 
ascendente de pieza 48 
 
0  No refiere 
1  Clase I 
2  Clase II 
3  Clase III 
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RADIOGRAFÍA PANORAMICA 
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